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“Para ser grande, sê inteiro: nada 
Teu exagera ou exclui. 
Sê todo em cada coisa. Põe quanto és 
No mínimo que fazes. 
Assim como em cada lago a lua toda 
Brilha, porque alta vive.” 
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O objetivo do presente estudo foi avaliar a associação entre quedas, padrões 
cinemáticos da marcha (especialmente a velocidade) e o desempenho cognitivo em 
uma amostra de idosos institucionalizados e comunitários. Participaram 25 idosos 
pertencentes a uma instituição de longa permanência (grupo ILPI) e 25 idosos 
comunitários (grupo Comunidade). O estado cognitivo global foi mensurado por meio 
do Mini Exame do Estado Mental, as funções executivas foram avaliadas através do 
Wisconsin Card-Sorting Test e habilidade visuo espacial pelo teste Vísuoespacial. 
Para avaliar a funcionalidade foram utilizadas as escalas: Direct Assessment of 
functional status-revised (DAFS-R) e Escala de Equilíbrio Funcional de Berg. Os 
parâmetros cinemáticos da marcha: velocidade (máxima e média), cadência 
(máxima e média), comprimento de passada e distância percorrida, foram 
mensurados por meio do pedômetro com acelerômetro, sensor inercial Polar S3. 
Para verificar a frequência de quedas utilizou-se um questionário sobre o histórico 
de quedas nos últimos 12 meses. Os dados paramétricos foram analisados pelo 
Teste t the Student e pela Correlação de Pearson, e os não paramétricos através do 
teste U Mann-Whitney e correlação de Spearman. Em seguida foi feito o teste GLM 
(General Linear Model) das variáveis de interesse covariando para idade e para 
sintomas depressivos (GDS). Os resultados indicam que houve diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos nas variáveis cognitivas globais, itens 
de funções executivas e de funcionalidade. Não houve associação estatisticamente 
significativa entre grupos e quedas, mas observou-se associação entre quedas e 
cognição. Ao se estratificar pela idade: os grupos diferem em itens cinemáticos, 
como cadência média e máxima e comprimento de passada; e quando se analisa 
em relação a ser ou não caidor: a velocidade de marcha é uma variável cinemática 
estatisticamente significativa, independente de o idoso ser comunitário ou 
institucionalizado. 
 





1.1- O ENVELHECIMENTO SOCIODEMOGRÁFICO  
O envelhecimento populacional no Brasil tem ocorrido de forma acelerada. O 
número de idosos com 60 anos ou mais em termos absolutos, em 2001 era de 15,5 
milhões de pessoas, já em 2011 passou para 23,5 milhões, sua participação em 
relação ao grupo etário populacional passou de 9,0% para 12,1% (IBGE, 2012). O 
grupo considerado “muito idoso” (idade superior a 80 anos), foi o grupo populacional 
que mais cresceu nestas duas últimas décadas, correspondendo a 1,7% da 
população, com aproximadamente 3 milhões de idosos. 
Com o envelhecimento surgem novos desafios. Como lidar com uma população 
cada vez mais idosa, que exige maiores atenção e cuidados? O que fazer com os 
idosos que estão fragilizados fisicamente e com autonomia muito comprometida? 
Neste sentido cresce também a procura por lugares onde os idosos, 
principalmente os mais debilitados, possam ter uma assistência integral, como as 
instituições de longa permanência. No Brasil não há um consenso sobre a definição 
de uma Instituição de Longa Permanência para Idosos (ILPI), porém tem em sua 
origem o termo “asilo”, local destinado para abrigar os idosos, fora do convívio 
familiar. 
Segundo o Instituto de Pesquisa Econômica e Aplicada (IPEA) de 2011, existem 
3.548 instituições que comportam 83.870 idosos, cerca de 0,5% da população idosa.  
De acordo com o panorama exposto surgem indagações sobre o preparo da 
sociedade em comportar esta população idosa, tanto comunitária quanto 
institucionalizada. Cuidados especiais são necessários assim como uma maior 
preocupação com as doenças e acometimentos característicos dessa faixa etária, 
tais como as doenças degenerativas, as quedas, fraturas, imobilização e perda de 
convívio social (REELICK et al., 2009). 
1.2- QUEDAS 
Dentre os acometimentos comuns em idosos destaca-se a queda, definida como 
evento acidental cujo resultado é a mudança de posição do indivíduo para um nível 
mais baixo, em relação a sua posição inicial, com incapacidade de correção em 
tempo hábil, com ou sem perda de consciência ou lesão (CAMARGOS, 2007; 
FREITAS, 2011). Conceituar quedas é de extrema importância, uma vez que nem 
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todos os eventos podem ser enquadrados como uma queda, por exemplo quando a 
pessoa somente cai de costas em um assento não é considerado queda, apesar de 
erroneamente ser confundida como uma.  
A etiologia da queda é multifatorial, pode estar associada a fatores intrínsecos 
como alterações fisiológicas inerentes do envelhecimento, doenças, efeitos de 
medicamentos e a fatores extrínsecos exemplificados pelas circunstâncias sociais e 
ambientais que oferecem desafio ao idoso (RAMOS, 2003). As quedas recorrentes 
estão mais relacionadas aos fatores intrínsecos, em contrapartida, as quedas 
esporádicas refletem maior associação com fatores ambientais e diminuição da 
atenção (MORRIS et al., 2004). 
 A queda em idosos pode gerar sérios prejuízos à qualidade de vida, tais como 
imobilidade, dependência dos familiares, diminuição da funcionalidade, depressão, 
internação e complicações advindas de cirurgia (RIBEIRO, 2008). Aproximadamente 
30% das pessoas com 65 anos ou mais caem a cada ano, e esta taxa tende a 
aumentar com o passar dos anos (PERRACINI, 2002). Cerca de 13% são “caidores” 
(fallers) recorrentes, o que favorece a institucionalização de idosos que previamente 
eram independentes (RODRIGUES, 2009). Nos casos mais graves a queda pode 
levar a morte. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), somente em 2005 foram 1.304 óbitos por fratura de fêmur no Brasil e em 
2009 esse número subiu para 1.478. 
Aproximadamente 10% das quedas resultam em fraturas, lesões de tecidos 
moles ou articulares. A cada ano o Sistema Único de Saúde (SUS) tem gastos 
crescentes com tratamentos de fraturas em pessoas idosas. Em 2009, foram gastos 
R$ 57,61 milhões com internações. Porém, as consequências físicas nem sempre 
são os fatores mais devastadores para o idoso. O trauma psicológico é bastante 
comum em episódios de quedas e é geralmente expresso pelo medo de cair, 
independente do trauma físico e/ou limitação funcional (TINETTI, 1994; REELICK et 
al., 2009). Esse medo pode levar a comportamentos cautelosos que ajudam a 
prevenir a queda, porém podem também reduzir a confiança do idoso e 
comprometer suas atividades de vida diária, favorecendo o declínio funcional e 




1.3- ALTERAÇÕES NA MARCHA DO IDOSO E VELOCIDADE DE MARCHA 
A marcha é um pré-requisito para a manutenção da independência nas 
atividades básicas de vida diária (FERRUCCI et al., 1996; LIU-AMBROSE, 2010), 
estando o processo de envelhecimento associado às suas modificações, bem como 
às alterações do equilíbrio (ABREU, 2008). A marcha é compreendida como uma 
complexa habilidade motora, composta por uma sequência de movimentos cíclicos 
dos membros inferiores que geram o deslocamento corporal (PERRY, 2005), 
depende do sistema musculoesquelético, neurológico e cardiovascular, bem como a 
interação entre eles (FREITAS, 2011). 
 O equilíbrio corporal é compreendido como a habilidade em manter o centro 
de gravidade do corpo projetado sobre os limites da base de sustentação nas 
posições estáticas e dinâmicas (CHANDLER, 2002). Neurônios relacionados com 
processamento do equilíbrio e sobre o posicionamento do corpo enviam para o 
sistema nervoso central informações e este por sua vez seleciona respostas e as 
envia para o sistema efetor, composto pelo sistema musculoesquelético, 
influenciando, portanto, diretamente na marcha. (CHANDLER, 2002; FREITAS, 
2011). 
 A ineficiência na recepção das informações sensoriais já descritas contribui 
para a instabilidade e alteração na qualidade da marcha, além de aumentar o risco 
para quedas (RODRIGUES, 2009). 
 Outro grande fator que interfere no desempenho da marcha é a velocidade. 
De acordo com Friedman et al.(1998), ela é o parâmetro isolado que melhor 
representa o desempenho da marcha. Geralmente, a velocidade de marcha é 
determinada pela média de vários passos, calculada através da divisão da amplitude 
média dos passos pela duração média dos mesmos, sendo o número de passos 
dados por minuto (incluindo o pé direito e esquerdo) denominado de cadência. 
Portanto, a diminuição da amplitude dos passos ou da cadência resulta em uma 
velocidade diminuída (VANDERVOOT, 1998; SIU et al., 2008). 
 A velocidade tende a diminuir com o passar dos anos, cerca de 1 a 2% por 
década até os 60 anos de idade, depois passa para aproximadamente 7% por 
década (VANDERVOOT, 1998). Cabe ressaltar que esta redução está relacionada 
mais à diminuição da amplitude dos passos do que à cadência dos mesmos. Tal fato 
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justifica-se pelos idosos utilizarem passos mais curtos do que indivíduos jovens 
(NADKARNI, 2010). 
 Dentre as alterações cinemáticas da marcha mais comuns no envelhecimento 
pode-se destacar o momento de força dos flexores plantares ser menor em idosos, o 
que resulta em menor produção de força na fase de descolamento. Outra alteração 
é a diminuição de absorção de força pelos músculos flexores do joelho durante a 
fase de locomoção, imediatamente antes do contato inicial, o que pode resultar em 
desaceleração da perna e em maior velocidade de contato do calcanhar ao solo 
(LIU-AMBROSE et al., 2010). No individuo idoso, 86% das variações de velocidade 
podem ser explicadas pela perda da potência muscular de membros inferiores 
(BASSEY et al., 1988).  
 A velocidade de marcha varia em torno de 0,81 a 1,88 metros por segundo 
(RODRIGUES, 2009), e quando é inferior a 0,42 metros por segundo pode ser 
preditora de declínio funcional e também de incapacidade grave durante a marcha 
(SPIRDUSO, 2005).  Há estudos que apontam o tempo, em segundos, como 
indicador indireto de velocidade, a saber: baixa velocidade 5,69s ou mais; média 
velocidade 3,92 a 5,69s; alta velocidade 3,92s ou menos, para os homens, já para 
as mulheres os valores são: baixa velocidade 6,58s ou mais; média velocidade 4,33s 
a 6,58s; alta velocidade 4,33s ou menos (RODRIGUES, 2009). Portanto, a 
identificação precoce da alteração de velocidade pode ser útil para a realização de 
intervenções precoces, a fim de se evitar seu agravo, bem como suas possíveis 
consequências como a instabilidade postural e as quedas. 
1.4 – RELAÇÃO ENTRE FUNÇÕES EXECUTIVAS, MARCHA E QUEDAS  
 Funções executivas referem-se a uma série de habilidades cognitivas que 
compreendem planejamento, organização, iniciação, sequenciamento, criação de 
estratégias, abstração, autocontrole, flexibilidade do pensamento, avaliação das 
consequências, inibição de respostas impróprias, monitoramento de ações com 
correções ou ajustes quando necessários (COELHO, 2010; YAARI E BLOOM, 2007; 
FREITAS, 2011). 
 No processo de envelhecimento fisiológico ocorre um declínio das funções 
executivas relacionadas às habilidades verbais, temporais e visuais (HAMDAN E 
BUENO, 2005). Adicionalmente, a senilidade provoca alterações negativas nos 
sistemas proprioceptivo e vestibular, o que prejudica o controle postural e o 
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equilíbrio, consequentemente pode prejudicar o desempenho do idoso ao 
deambular, se tornando mais propício a quedas. 
 Componentes importantes das funções cognitivas frontais como o 
planejamento e o autocontrole do comportamento possuem papel primordial na 
execução da marcha (YOGEV-SELIGMANN, 2008). O planejamento permite 
identificar e organizar elementos que são necessários para a concretização de uma 
intenção, geralmente outras competências cognitivas estão relacionadas como fazer 
escolhas e tomar decisões (COELHO, 2010). 
 O declínio das funções executivas necessárias para o planejamento motor e 
da atenção pode causar variabilidade na marcha, principalmente quando se utilizam 
duas tarefas simultaneamente como a atenção exigida na marcha e atenção em 
uma outra tarefa como conversar, por exemplo (SHERIDAN et al., 2003). No idoso, 
alterações no planejamento podem ser responsáveis por escolhas perigosas, como 
mudar rapidamente o percurso ou desviar de obstáculos na rua. Quando tal 
processo não se faz corretamente o idoso pode sofrer uma queda, se machucar e 
até desenvolver o medo de cair novamente. 
 Portanto, alterações nas funções executivas podem fazer com que o indivíduo 
idoso seja mais suscetível a quedas, hospitalização, institucionalização precoce, 
perda de convívio social e até a óbito. Torna-se necessário pesquisar entre idosos 
saudáveis o processo inicial de alterações em funções executivas com o objetivo de 
prevenção de quedas. 
 
2. JUSTIFICATIVA 
No Brasil existem poucos estudos que associam declínio cognitivo, quedas e 
detalhes específicos da marcha em idosos. Tal lacuna se faz ainda mais evidente ao 
comparar desempenho físico e cognitivo em idosos comunitários e 
institucionalizados. A hipótese do presente estudo é de que o desempenho cognitivo 
esteja associado ao evento quedas, de forma que, prejuízo em funções executivas 
(e outras habilidades cognitivas) estaria associado a um maior número de quedas e 
maior lentidão na velocidade de marcha. A associação complexa entre marcha, 
cognição e quedas tem sido pouco explorada na literatura, seu estudo é de extrema 
importância, pois identificar precocemente possíveis fatores de risco que tornariam 
os idosos susceptíveis a quedas, poderiam contribuir para prevenir o agravamento 
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do estado geral do idoso, talvez, reduzindo a taxa de internação decorrente da 
redução de funcionalidade. Este é o primeiro estudo, de nosso conhecimento, que 
investiga a influência da cognição e quedas na velocidade de marcha em idosos 
institucionalizados e comunitários. Caso seja identificada uma associação entre 
cognição, quedas e padrões da marcha, o presente estudo poderá contribuir para o 
estabelecimento de programas de estimulação cognitiva (sobretudo do processo 
atencional) em idosos saudáveis cognitivamente a fim de evitar o evento quedas e 
suas consequências, bem como reduzir os custeios para a família e/ou governo e 
consequentemente permitir uma melhor qualidade de vida aos idosos.  
 
3. OBJETIVO  
Avaliar possíveis associações entre quedas, padrões cinemáticos da marcha, 
em especial a velocidade de marcha e o desempenho cognitivo, em idosos 
institucionalizados e comunitários. 
 
4. MATERIAIS E MÉTODO 
4.1.  Recrutamento da amostra 
 O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de São Paulo/ Hospital São Paulo (Protocolo número 1839/11) 
(Anexo A).  
 Primeiramente foi realizado um estudo piloto em uma instituição de longa 
permanência particular com 12 idosos a fim de avaliar a viabilidade de uso dos 
instrumentos e questionários assim como ajustar eventuais dificuldades. 
 A amostra para o estudo foi recrutada na cidade de Juiz de Fora, Minas 
Gerais, em dois lugares: instituição de longa permanência e centro de convivência. 
Foi realizado o cálculo amostral, sendo o n adequado para cada grupo igual a 25 
voluntários. Os respectivos responsáveis assinaram documento permitindo a 
pesquisa em seus estabelecimentos (Apêndice1) e todos os idosos assinaram o 
Termo de Consentimento/Assentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 2). 
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 Critérios de inclusão 
 Foram incluídos no estudo idosos de ambos os sexos, com idade a partir de 
60 anos que conseguissem deambular com ou sem dispositivo de auxílio à marcha, 
sem comprometimento cognitivo global, de acordo com o resultado no Mini Exame 
do Estado Mental, com classificação pelo nível de escolaridade (FOLSTEIN et al., 
1975; BRUCKI et al., 2003). 
4.2. Instrumentos 
 Através de um questionário estruturado foi realizada a caracterização da 
amostra, como idade, sexo, estado civil e anos de escolaridade (Apêndice 3). 
A)  Para avaliação de funções cognitivas, incluindo funções executivas foram 
utilizados: 
 Mini exame do estado mental (FOLSTEIN et al., 1975; BRUCKI et al.; 2003) 
que avalia a orientação tempo-espaço, memória, cálculo e linguagem. O teste 
está subdividido em domínios: orientação temporal (5 pontos), orientação 
espacial (5 pontos), memória (registro de três palavras) (3 pontos), atenção e 
cálculo (5 pontos), evocação (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade 
visuo-construtiva (1 ponto). O escore máximo do MEEM é 30 pontos. 
Também será utilizada como referência os critérios definidos por Brucki et al. 
(2003), cujas notas de corte são:  analfabetos - 20 pontos; 4 anos - 25 pontos; 
8 anos - 26 pontos; 9 a 11 anos - 28 pontos; e doze ou mais anos de 
escolaridade - 29 pontos (Anexo B).  
 Wisconsin card-sorting test (HEATON et al., 2005): avalia a capacidade de 
abstração, integração de informação, flexibilidade mental e atenção. Este 
teste é administrado utilizando quatro cartas referência e cartas respostas, o 
avaliado deve ordenar as cartas tentando descobrir a regra implícita, a partir 
das pistas dadas pelo avaliador. Para o presente estudo foi utilizado uma 
versão com 64 cartas respostas (Anexo C). 
 Teste Vísuo-espacial (STRAUSS et al., 2006): avalia a habilidade espacial. 
Neste, a partir de figuras modelos, o avaliando deve identificar figuras 
idênticas, porém em posições invertidas. O teste apresenta 2 exemplos para 
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treino e 8 tarefas teste. A pontuação máxima é de 8 (correspondendo aos 
acertos) (Anexo D). 
B) Para avaliar a funcionalidade foram utilizados os seguintes instrumentos: 
 Direct Assessment of functional status-revised (DAFS-R): (LOEWENSTEIN et 
al., 1989; PEREIRA et al., 2010): avalia a capacidade funcional dos idosos e 
sua relação com a independência nas atividades. É dividido em 6 domínios, 
orientação temporal (16 pontos), comunicação (15 pontos), habilidade para 
lidar com dinheiro (32 pontos), habilidade para fazer compras (20 pontos), 
vestir-se/higiene pessoal (13 pontos) e alimentar-se (10 pontos), sendo a 
quantidade de pontos diretamente proporcional a funcionalidade do idoso 
(Anexo E).  
 Escala de Equilíbrio Funcional de Berg (EEFB) (BERG et al., 1992; 
MYIAMOTO et al., 2004): Este instrumento avalia o desempenho do equilíbrio 
funcional em 14 itens relativos à vida diária. Cada item possui uma escala 
ordinal de cinco alternativas que variam de 0 a 4 pontos. A pontuação máxima 
é de 56 (Anexo F).  
C) Avaliação dos sintomas depressivos e uso de medicações: 
 Escala Geriátrica de Depressão (GDS) (YESAVAGE et al., 1983): Consiste 
em 30 perguntas dicotômicas (sim e não) a fim de quantificar possíveis 
sintomas depressivos. Pontuação total nesta escala acima de 10 pontos pode 
sugerir depressão (Anexo G). 
 Questionário sobre uso de fármacos. No caso dos idosos institucionalizados, 
a pesquisadora verificou o prontuário de cada voluntário para ter certeza de 
que todos os medicamentos seriam incluídos. (Apêndice 4) 
D) Questionário sobre frequência de quedas: 
Foi questionado ao idoso se o mesmo sofreu alguma queda nos últimos 12 
meses, assim como possíveis complicações advindas de tal incidente 
(Apêndice 5). 
E) Avaliação dos parâmetros cinemáticos da marcha 
Foi utilizado um pedômetro, um instrumento validado e recomendado para a 
avaliação do nível de atividade física da população idosa (HARRIS et al., 
2009). Para este estudo utilizou-se um pedômetro com acelerômetro, da 
marca Polar, modelo consiste em sensor inercial S3, que é usado em 
pesquisa aplicada (SCHNEIDER et al., 2004). O sensor acompanha um 
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monitor de frequência cardíaca, RS800CX. O pedômetro foi fixado no calçado 
do voluntário, e após o voluntário colocar o monitor foi instruído a deambular 
livremente por 1 minuto. Este por sua vez, poderia caminhar com o dispositivo 
de auxílio, se assim o desejasse. A pesquisadora se posicionou atrás do 
idoso durante todo o teste, caso precisasse intervir a fim de evitar uma queda 
ou um desequilíbrio considerável e também para que o seu ritmo de marcha 
não pudesse influenciar, de alguma forma, o ritmo dele. O voluntário era 
informado sobre o término do tempo de caminhada. Caso o idoso sentisse 
qualquer desconforto o teste seria interrompido, fato que não aconteceu em 
qualquer momento. 
O pedômetro com acelerômetro mensurou as seguintes variáveis cinemáticas: 
velocidades média e máxima; cadências média e máxima; comprimento da 
passada e distância percorrida. 
4.3. Protocolo  
 Por se tratar de questionários e testes que demandam bastante tempo, 
priorizou-se dividir a avaliação em dois dias consecutivos, visando minimizar o efeito 
fadiga. As avaliações foram realizadas sempre no mesmo horário, de maneira 
individualizada e pela mesma pesquisadora. A aplicação dos instrumentos foi em 
ordem randomizada, com o objetivo de minimizar o impacto da fadiga de final de 
sessão no desempenho de um dado instrumento. Sendo assim os questionários 
foram divididos em sequência “A” e “B”. Os idosos comunitários foram avaliados no 
salão de atividades físicas, já os voluntários da instituição de longa permanência 
foram entrevistados na área de lazer e convivência. O tempo médio de cada 
avaliação era de aproximadamente 1 hora. 
 
5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 A análise estatística dos dados foi realizada no software estatístico Statistica, 
versão 7. A normalidade foi calculada através do teste de Shapiro Wilk e a 
homogeneidade pelo teste Levenne. Para a estatística descritiva foram utilizadas 
média, desvio padrão e porcentagem. As variáveis paramétricas foram analisadas 
através do teste t de Student e para as não paramétricas U-Mann Whitney. Em 
seguida realizou-se GLM (General Linear Model) das variáveis de interesse 
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covariando para idade e para sintomas depressivos (GDS), com o teste Post hoc de 
Tukey. Posteriormente usou-se o teste de correlação de Spearman para as variáveis 
não paramétricas e a de Pearson, para as variáveis paramétricas. Admitiu-se o nível 
de significância de 5% (p≤0,05) para todas as análises.  
 
6. RESULTADOS 
6.1 Desempenhos de idosos “Comunitários” versus idosos 
“Institucionalizados”  
 A idade média do grupo Comunidade foi de 72,4 ± 7,86 anos, sendo 8 
homens e 17 mulheres; já no ILPI foi de 80,8 ± 9,43 anos, sendo também 8 homens 
e 17 mulheres. 
 No intuito de verificar o efeito do grupo nas variáveis de interesse foram 
realizados o teste t de Student e o Mann Whitney. Foram observadas diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos nas variáveis cognitivas globais, itens 
de função executiva e de funcionalidade. Não foram encontradas diferenças 
significativas nas variáveis relacionadas a cinemática (Tabela 1).  
Tabela 1.  Desempenho de idosos (Comunidade e Instituições de Longa Permanência – 
ILPI) em tarefas cognitivas e funcionalidade  
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Total MEEM: Total de pontos no Mini-Exame do Estado Mental, ENP: Erros Não Perseverativos no Wisconsin, 
EP: Erros Perseverativos no Wisconsin, DAFS 1, 3, 4 e DAFS Total: Questões e somatório do Direct Assessment 
of functional status-revised (DAFS-R). BERG 12, 14 e BERG Total: Questões e somatório da Escala de Equilíbrio 
Funcional de Berg (BERG). 
1




Teste t the Student. 
µ 
Teste U Mann Whitney. * p≤0,05. Effect Size: 
efeito pequeno (0,10); efeito médio (0,30); efeito grande (0,50). 
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Na variável número de quedas, foi observado que os idosos pertencentes à 
instituição de longa permanência caíram mais que os idosos comunitários (15 e 9 
idosos respectivamente). Porém não foi estatisticamente significativa esta diferença 
entre os grupos (x2=2,88, df=1, p=0,89).  
 Ao verificar uma possível influência das quedas nas variáveis de interesse, a 
amostra foi redistribuída em indivíduos que sofreram quedas e os que não sofreram. 
Houve diferença estatisticamente significativa em itens cognitivos (global e 
executivo) e em variáveis de funcionalidade, porém não houve diferença em 
aspectos relacionados a cinemática (Tabela 2). 
Tabela 2. Desempenho de idosos (que sofreram ou não quedas) em tarefas cognitivas e 
funcionalidade  
 
Idosos que não sofreram 
quedas n=26 
Idosos que sofreram 
quedas n =24 





























































EP: Erros Perseverativos no Wisconsin, GDS: Escala de Depressão Geriátrica, BERG 4, 12 e 14: Questões 
referentes à Escala de Equilíbrio Funcional de Berg (BERG). DAFS 4: Quarta questão referente ao Direct 
Assessment of functional status-revised (DAFS-R). 
1




Teste t the Student. 
µ 
Teste U Mann 
Whitney. * p≤0,05. Effect Size: efeito pequeno (0,10); efeito médio (0,30); efeito grande (0,50).  
 
Ao se correlacionar as variáveis cinemáticas com as cognitivas e as de 
funcionalidade, foi observada correlação estatisticamente significativa entre estes 







Tabela 3.  Análise da correlação das variáveis cinemáticas 
























































































Total MEEM: Total de pontos no Mini-Exame do Estado Mental, EP: Erros Perseverativos no Wisconsin, 
FR: Falha na Regra no Wisconsin, DAFS 3,5 e DAFS Total: Questões e somatório do Direct 
Assessment of functional status-revised (DAFS-R). BERG 1, 4, 8 e BERG Total: Questões e somatório 
da Escala de Equilíbrio Funcional de Berg (BERG). Comp. Passada: Comprimento da Passada. 
Correlação de Pearson (r); * p≤0,05. 
 
 
6.2 Controle das variáveis 
Como a diferença de idade entre os grupos foi estatisticamente significativa 
(t=3,4; df=48; p=0,001), este poderia ser um viés. Apesar de a escala geriátrica de 
depressão (GDS) não ter sido significativamente diferente entre os grupos, 
Comunidade (7,76 ± 4,82) e ILPI (10,44 ± 6,29), considerando a nota de corte de 10 
pontos, em ambos os grupos há indivíduos acima da nota de corte, talvez a 
pontuação na GDS poderia influenciar no desempenho dos grupos. Sendo assim, 
novas análises foram feitas, covariando para a idade e para a escala GDS, no intuito 





Tabela 4. Análise das variáveis funcionais, cognitivas e cinemáticas entre os grupos, 
covariando para idade e sintomas depressivos  

































































Total MEEM: Total de pontos no Mini-Exame do Estado Mental, DAFS 1, 3, 4 e DAFS Total: Questões e 
somatório do Direct Assessment of functional status-revised (DAFS-R). BERG 5, 7, 9, 11, 12, 14 e BERG Total: 
Questões e somatório da Escala de Equilíbrio Funcional de Berg (BERG). Post hoc de Tukey; * p≤0,05.  
 
6.3 Refinamento dos dados 
 Como análise complementar e na tentativa de minimizar o impacto da idade, 
foi utilizada uma nova divisão do banco de dados, onde só continuariam incluídos 
idosos que estivessem na faixa de idade de meio desvio padrão da média de idades 
(para mais ou para menos). Com os novos ajustes o grupo Comunidade passou a 
ter 8 indivíduos, com idade média de 76,00 ± 2,72 anos e o ILPI com 12 voluntários 
e idade média de 72,25 ± 5,74 anos. Houve diferença estatisticamente significativa 






Tabela 5. Desempenho de idosos em tarefas cognitivas, em escala de funcionalidade e em 
padrões da marcha, ajustado pela idade. 
ENP: Erros Não Perseverativos no Wisconsin, EP: Erros Perseverativos no Wisconsin, DAFS 4 e DAFS Total: 
Questão e somatório do Direct Assessment of functional status-revised (DAFS-R). BERG 10: Décima questão da 




Teste t the Student. 
µ 
Teste U Mann Whitney. * p≤0,05. 
Effect Size: efeito pequeno (0,10); efeito médio (0,30); efeito grande (0,50). 
 
Dos idosos institucionalizados 6 sofreram quedas e apenas 2 indivíduos do 
grupo comunitário relataram alguma queda no último ano. Não foi observada 
diferença estatisticamente significativa entre o grupo e o número de quedas 
(x2=1,25, df=1, p=0,26). No intuito de verificar se havia diferenças cognitivas, 
funcionais e de parâmetros cinemáticos entre idosos que sofreram quedas e não 
sofreram quedas, foram realizados o teste t e o Mann Whitney, quando então se 
observou diferença estatisticamente significativa na velocidade média (item 
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1,9 ± 0,8 2 /1,7 0,7 ± 0,9 0,5 /0,5 -2,89
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Tabela 6. Desempenho de idosos (que sofreram ou não quedas) em tarefas cognitivas, em 
escala de funcionalidade e em padrões da marcha.   
DAFS1, 4 e DAFS Total: Questões e somatório do Direct Assessment of functional status-revised (DAFS-R). 




Teste t the Student. 
µ 
Teste U Mann Whitney. * p≤0,05. Effect Size: efeito pequeno (0,10); efeito médio (0,30); efeito grande (0,50). 
 
Por fim foi realizado o teste de correlação de Pearson entre as variáveis 
cinemáticas, as variáveis cognitivas (globais e executivas) e as funcionais. Foram 
observadas correlações estatisticamente significativas entre variáveis cinemáticas e 
funcionais e apenas o item cognitivo “Atenção e cálculo” se correlacionou com itens 








Idosos que não 
sofreram quedas n=12 
Idosos que sofreram 
quedas n=8 















DAFS 41 11,0 ± 3,8 12 /11,3 6,0 ± 4,0 6 /6,0 -2,84t 0,01* 0,54      
DAFS Total1 





-2,30t 0,03* 0,46 
Velocidade 
Média1 
2,0 ± 0,7 
1,8 /1,8 
1,3 ± 0,6 
1,5 /1,5 
-2,21t 0,04* 0,45 
Evocação 2,2 ± 0,7 2 / 2,3 0,9 ± 1,0 1 /0,7 13,5 µ 0,01* 0,14 
BERG 5 3,7 ± 0,9 4 /4,0 2,9 ± 1,0 3 /3,0 21,5 µ 0,04* 0,22 
BERG 14 2,3 ± 1,8 3 /2,7 0,5 ± 1,1 0 /0 22,0 µ 0,04* 0,23 
DAFS 1 13,0 ± 3,4 14 /14,0 9,0 ± 4,8 10 /9,5 21,5 µ 0,04* 0,22 
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Tabela 7.  Análise da correlação das variáveis cinemáticas com variáveis de funcionalidade 
e cognitivas, ajustado para idade. 

















































EP: Erros Perseverativos no Wisconsin, BERG 4, 8, 10: Questões referentes à Escala de Equilíbrio Funcional de 




 No presente estudo não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas nos parâmetros da marcha ao se comparar idosos comunitários e 
institucionalizados, embora tenha existido tal diferença em relação aos aspectos 
cognitivos e funcionais. Os achados estão de acordo com o estudo entre idosos 
institucionalizados que não mostraram diferenças significativas na velocidade entre 
grupo controle e grupo intervenção, cuja medida intervencionista era realizar 
caminhada (MAKI et al., 2012).  
 Outro estudo que tinha por finalidade determinar o efeito a longo prazo da 
intervenção cognitiva e motora em idosos com histórico de quedas (pelo menos uma 
queda no último ano), mostra um dado curioso, não houve melhora significativa na 
velocidade no grupo pertencente à Instituição de longa permanência (ILPI) porém 
houve no grupo controle. Uma possível explicação expressa pelos autores é de que 
o primeiro grupo já possuía uma velocidade normal (acima de 1,25 m/s) (YOU et al., 
2009) antes da intervenção (caminhada e estimulação cognitiva), fato que também 
acontece em nosso estudo: idosos comunitários apresentam velocidade média de 
1,85 m/s e os institucionalizados 1,50 m/s, ou seja, ambos os grupos já possuíam 
uma velocidade de marcha considerada adequada. Talvez este dado tenha 
corroborado para a não diferença entre os grupos no presente quesito, porém cabe 
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ressaltar que não há um consenso na literatura em relação aos parâmetros ideais da 
velocidade de marcha. 
 Idosos institucionalizados costumam cair mais do que os comunitários (IPEA, 
2011), diversos motivos podem explicar tal afirmação: não raro o indivíduo que vai 
para uma instituição por intervenção dos familiares, geralmente já apresenta 
comprometimentos cognitivos e motores mais severos, dificultando o cuidado pela 
família. Outro fato interessante é que na própria instituição o idoso, muitas vezes, 
não tem acesso aos tratamentos e atividades que o beneficiariam como assistência 
fisioterapêutica, de Educação Física, cuidado individualizado da enfermagem, 
portanto, é comum que o idoso institucionalizado seja menos ativo e 
consequentemente por não se movimentar adequadamente, passa a ser um forte 
candidato às quedas.  
Em nosso estudo, em relação às quedas, não foi encontrada associação 
estatisticamente significativa entre grupo e quedas. O questionário sobre quedas 
utilizado em nosso trabalho é um autorrelato e talvez possa ter ocorrido algum viés 
de memória ou até receio de contar que sofreu uma queda, no entanto a 
pesquisadora verificou histórico de quedas nos prontuários dos idosos 
institucionalizados.  
 Ao se analisar as habilidades cognitivas e funcionais entre os indivíduos que 
caíram e os que não caíram, houve diferenças estatisticamente significativas, o que 
reforça como as atividades exercidas pelas funções cognitivas, tais como 
planejamento, atenção, autocontrole, criação de estratégias, possuem uma atuação 
direta em aspectos funcionais, principalmente àquelas mais voltadas para atividades 
cotidianas e de autocuidado. No entanto, não houve diferença estatisticamente 
significativa nas variáveis cinemáticas, sendo este achado compatível com o estudo 
de Coelho (2010). Talvez os idosos do estudo por serem institucionalizados e outros 
comunitários possuam uma diferença maior em aspectos cognitivos e estes 
interfiram diretamente no planejamento das ações, relacionando-se com o ato de 
cair ou não, do que propriamente por terem diferenças cinemáticas.  
 Tendo em vista que os grupos possuíam uma diferença de idade 
estatisticamente significativa, ou seja, o grupo de idosos institucionalizados eram 
mais idosos, talvez esta variável poderia interferir nas demais. Sendo assim foi 
realizado o teste GLM covariando para idade. Apesar do GDS não ter sido 
estatisticamente diferente, a amostra contava com um número considerado de 
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idosos que apresentavam mais de 10 pontos no questionário, indicando possíveis 
sintomas depressivos. Como sintomas depressivos podem influenciar na marcha 
(ATKINSON et al., 2010), optou-se por covariá-la também. As variáveis cinemáticas 
que permaneceram estatisticamente significativas foram cadência média e máxima; 
as cognitivas foram total de pontos no MEEM e os itens de função executiva 
“Evocação” e “Categoria”; diversas variáveis no quesito funcionalidade foram 
estatisticamente significativas, em especial o total de pontos nos questionários 
DAFS e BERG.  
 Diversas pesquisas já mostraram forte relação entre risco de quedas e escore 
no questionário Berg. Em nosso trabalho, houve correlação entre Berg Total e 
velocidade de marcha (r=0,49), mesmo covariando para idade e GDS, como citado 
anteriormente e após o teste Post hoc de Tukey, a variável continua sendo 
significativa, e quando ajustado para idade a correlação aumenta para r=0,54. Um 
escore <52 pode predizer 40% de probabilidade em cair (SIU et al., 2008).  O escore 
total de nosso estudo é baixo tanto no grupo Comunidade (50,9 ± 5,8) quanto no 
ILPI (44,84 ± 10,6), portanto são idosos com deficiência de equilíbrio e, 
consequentemente, candidatos a sofrerem uma queda.  
Um outro estudo de Siu et al. (2009) comparou idosos saudáveis e idosos 
com prejuízo de equilíbrio (escore de Berg menor que 52 e ter sofrido pelo menos 
uma queda no último ano) ao realizar tarefa simples e dupla, houve diferença 
significativa entre os grupos como redução da velocidade de marcha e aumento do 
comprimento da passada. Interessante notar que na tarefa dupla os saudáveis 
reduziam a velocidade quando precisavam focar a atenção em algum obstáculo, já 
os idosos com prejuízo de equilíbrio não tiveram nenhuma diferença. Uma possível 
explicação é que o idoso aumenta a variabilidade da marcha em resposta a uma 
maior demanda de atenção, neste caso a velocidade de marcha pode ser reduzida 
pelo idoso como estratégia adaptativa para manter o controle postural a fim de evitar 
erros, como as quedas.  Como as funções executivas são responsáveis pelo 
planejamento e organização das ações não é difícil compreender que tal efeito se 
pronuncia quando adicionado a uma tarefa cognitiva que demanda mais atenção 
(PLUMMER D´AMATO et al., 2012). Borges (2013) demonstra em seu estudo, que o 
desempenho motor, em idosos com comprometimento cognitivo leve e em fases 
iniciais da Doença de Alzheimer, sofre influências tanto em condições de tarefa 
simples quanto de atenção dividida. 
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 Interessante notar que se não há diferenças do ponto de vista motor na 
amostra como um todo, ao se estratificar pela idade, tal diferença se mostra em 
alguns parâmetros cinemáticos, como a cadência máxima e média (ambas com 
tamanho de efeito grande) e comprimento da passada (com tamanho de efeito 
médio), porém não é encontrada diferença no item velocidade de marcha. No estudo 
de Nadkarni et al. (2010) jovens e idosos se comportam de maneiras diferentes ao 
realizarem dupla tarefa (atividade motora e atividade cognitiva): os jovens diminuem 
a velocidade e comprimento de passada, os idosos também diminuem o 
comprimento de passada, no entanto mantem a velocidade de marcha ao aumentar 
a cadência. Ou seja, jovens e idosos tentam manter a estabilidade da marcha na 
dupla tarefa, sem diferença na velocidade, mas com estratégias adotadas diferentes 
(NADKARNI et al., 2010). O mesmo raciocínio pode ser aplicado no presente 
estudo, idosos do grupo Comunidade e do grupo ILPI não diferem na velocidade de 
marcha, nem ao se estratificar pela idade, mas interessante é que os grupos se 
utilizam de estratégias cognitivas diferentes que se refletem em mudanças 
cinemáticas: idoso institucionalizado para conseguir manter a mesma velocidade de 
marcha que o idoso comunitário, aumenta a cadência (tanto máxima quanto média) 
e diminui o comprimento da passada, ou seja, aumenta o número de passos e 
realiza passos mais curtos. 
 Sabe-se que cognição, principalmente atenção seletiva e resolução de 
conflitos, possui associação com velocidade de marcha (LIU-AMBROSE et al., 
2010). Porém, tal relação ainda não está clara. Em nosso estudo não houve relação 
entre quedas e padrões cinemáticos da marcha, mas houve entre quedas e funções 
executivas. Atkinson et al. (2010) realizaram um estudo longitudinal de 6 anos e 
descobriram que nenhuma medida física prediz mudança nas funções executivas, 
porém o declínio cognitivo pode preceder ou ocorrer junto com o declínio físico.  
Em relação às quedas, mesmo ajustado para idade, não houve associação 
estatisticamente significativa entre quedas e grupo. Cabe ressaltar que ao se 
analisar a amostra em idosos que sofreram alguma queda e os que não sofreram, a 
velocidade de marcha se torna uma variável com diferença estatisticamente 
significativa, com tamanho de efeito médio (EF=0,45). Talvez o fato de cair ou não 
interfira mais na velocidade do que o local que o idoso pertence. Até o momento, 
não foi encontrado nenhum estudo que tenha analisado a possibilidade da queda 
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interferir mais na variável cinemática, velocidade, do que o processo de ser 
institucionalizado ou não. 
  Velocidade de marcha é uma variável que diverge bastante na literatura 
sobre como pode e deve ser mensurada. Muitos estudos cinemáticos utilizam pistas 
ou passarelas com grandes distâncias, de 6 até 10 metros, com a finalidade de 
registrar todas as fases da marcha, podendo excluir, ao final da análise, a 
aceleração e a desaceleração, e analisar somente a velocidade pura.  Talvez por 
não termos solicitado ao voluntário caminhar por uma quantidade específica de 
metros, não tenhamos desprezado tais variáveis do ciclo da marcha. Porém, cabe 
ressaltar que a pesquisa foi realizada em locais reais para o idoso (centro de 
convivência e instituição de longa permanência), onde ele vive/frequenta e, portanto, 
onde ele pode sofrer uma queda. Outra situação que merece destaque é o fato de a 
pesquisa entre os idosos comunitários ter sido feita em um centro de convivência. 
Neste local, geralmente, são encontrados idosos mais ativos, que interagem mais 
socialmente, são mais independentes, mais funcionais, o que reforça o fato de maior 
atividade física estar relacionado com maior preservação de aspectos cognitivos e 
funcionais (ERICKSON, 2009). Talvez isso tenha contribuído para a diferença 
estatisticamente significativa nos itens de cognição (global e executivas) e de 
funcionalidade entre os grupos. 
 Se na literatura é conhecido que parâmetros da marcha são modificados por 
alterações nas funções executivas em idosos com comprometimento, ainda sabe-se 
pouco sobre quais são as alterações sutis tanto cognitivas quanto motoras que 
acontecem no indivíduo idoso (tido como saudável) tanto comunitário quanto, 
principalmente, institucionalizado, que podem contribuir para que se torne um idoso 
frágil. Neste sentido é de suma importância investigar cada vez mais essas nuances 
no universo rico e complexo do idoso, não só a fim de retratar este indivíduo mas de 




8. CONCLUSÕES  
 
1. Não há associação estatisticamente significativa entre grupos (Comunitário e 
Institucionalizado) e quedas, mas sim entre quedas e cognição. 
2. Ao se estratificar pela idade: 
a. Idosos dos dois grupos possuem diferença estatisticamente 
significativa em itens cinemáticos (institucionalizados tem cadência 
média e máxima maiores e menor comprimento de passada); 
b. Quando se analisa em relação a ser caidor ou não caidor: a velocidade 
de marcha é uma variável cinemática estatisticamente significativa, 
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DIRECT ASSESSMENT OF FUNCTIONAL STATUS-REVISED (DAFS-R) 
DAFS-R 
Direct Assessment of Functional Status- Revised 
By David A. Loewnstein 
(@copyright, 1987, 1996) 
 
NOME:_________________________________________________________________________________________ 
IDADE:______D.N:_________________________DATA DA AVALIAÇÃO:_______________________________ 
ANOS ESCOLARIDADE:__________________________________________________________________________ 
NÍVEL SÓCIO-ECONÔMICO:  A ⁭          B ⁭          C ⁭         D  ⁭          E ⁭           
OCUPAÇÃO / PROFISSÃO:________________________________________________________________________ 
DIAGNÓSTICO ATUAL:___________________________________________________________________________ 
Uso de cheque  Sim ⁭          Não ⁭   
          
RESULTADOS 
I -Orientação Temporal  
II- Comunicação  
III- Habilidade para lidar com dinheiro  
IV- Habilidade para fazer compras  
V-Vestir-se / Higiene Pessoal  
VI- Alimentar-se  
 ESCORE  TOTAL  
 
 
Instruções:  “Eu vou lhe pedir para fazer algumas coisas com as quais  você já deve estar familiarizado. Você pode achar 
algumas tarefas mais difíceis que outras, mas tudo bem.  Tente fazer o melhor que puder”. 
 
              I, Orientação temporal (16 pontos) 
              A. Dizer a hora (8 pontos): (Utilize um modelo de relógio com mostrador grande). 
Instruções: “Me diga que horas são”.O examinador não pode dizer ao paciente se ele está certo, deve continuar e 




Correto                 Incorreto 
(2 pontos)  (0 pontos) 
3:00      ________  ________ 
8:00      ________  ________ 
10:30      ________  ________ 
12:15      ________  ________ 
 
B. Orientação para a data (8 pontos): 
Instruções: As seguintes perguntas são feitas ao paciente nesta ordem: 
“Qual é o dia do mês?” 
“Que dia da semana é hoje?” 
“Em que mês estamos?” 
“Em que ano estamos?” 
 
Correto   Incorreto 
(2 pontos)  (0 pontos) 
Qual é o dia do mês?                                      ________  ________ 
Que dia da semana é hoje?                    ________  ________ 
Em que mês estamos?                 ________  ________ 
                                Em que ano estamos?                                                            ________                                _________ 
 
II. Comunicação (15 pontos) 
(Utilize um telefone de teclas) (Se durante a tarefa, o paciente disca, atende ou desliga o telefone, é dado  crédito pelos itens 
conforme  descrito abaixo) 
Instruções: “ Mostre como você  ligaria para sua casa”. 
A. Usar o telefone (9 pontos):  
  Correto                 Incorreto  
(1 ponto)  (0 pontos) 
Ligar para a própria residência                   ________ ________ 
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Instruções: Se o paciente começa discar sem tirar o telefone do gancho, o examinador deve reorientar o paciente 
informando, “Quero que você faça tudo o que é necessário para ligar para sua própria casa”.  
Instruções:“ Quero que disque para o número de João Faria.” (Escrito na agenda). 
                     “ Gostaria que você discasse para o número 596-6996.” (Apresentação oral) 
                     “ Por favor, disque este número para mim.” (Estímulo escrito). 
Correto  Incorreto 
(1 ponto) (0 pontos) 
Discar um número da agenda telefônica  ________ ________ 
(João Faria/ 324-5612) 
Discar o número apresentado oralmente (596-6996)           ________           ________ 
Discar o número escrito ( 235-2762)                   ________           ________ 
Procurar um número de telefone na agenda  ________           ________ 
Pegar o fone do gancho    ________           ________ 
Habilidade para discar    ________           ________ 
Desligar o telefone                    ________           ________ 
Seqüência correta nas provas anteriores  ________           ________ 
 
B. Preparar uma carta para postar (6 pontos): 
Instruções: “Agora nós vamos testar sua habilidade para enviar uma carta”.Neste momento o examinador apresenta uma 
folha de papel de carta 8,5” X 11” e diz: “ Imagine que esta folha de papel é uma carta  e você vai enviá-la para Jorge 
Silveira”. “Eu quero que você faça tudo que é necessário para preparar esta carta para que possamos colocá-la no correio”. 
Cada uma das tarefas seguintes é pontuada individualmente (1 quando correto e 0 quando incorreto.) 
Correto  Incorreto 
                                                                                               (1 ponto)                 (0 pontos) 
Dobrar ao meio ou em 3 partes    ________           ________                                    
  Colocar em um envelope                     ________           ________ 
Colar o envelope                      ________           ________ 
Colocar o selo no envelope     ________           ________ 
Escrever o endereço com CEP 
                               (deve ser idêntico ao endereço apresentado pelo examinador)________           ________ 
Escrever o endereço do remetente 




Instruções: Se o paciente pára no meio da tarefa, lembre-o: “Existe mais alguma coisa que você deve fazer antes de colocar 
esta carta no correio?” Se o paciente completa com sucesso todos componentes da tarefa, mas não coloca a carta no 
envelope, ou não a fecha,  o examinador deve mais uma vez lembrar: “ Existe mais alguma coisa que você deve fazer para 
colocar esta carta no correio?” 
*** Neste momento o examinador deve dizer ao paciente que ele/ela irá a um supermercado  em 10 minutos e que ele 
deverá apanhar 6 produtos que ele/ela  tenha memorizado previamente de uma lista. Cada um desses itens é dito ao 
paciente, em intervalos de 3 segundos. Cada produto desta lista é repetido pelo paciente e após 3 segundos é dito o item 
seguinte.  Os itens são os seguintes: 1) Café 2) Gelatina 3)Fermento 4)Atum 5)Chocolate 6) Suco de laranja. 
Então deve ser dito ao paciente “Por favor, memorize estes itens para que você possa lembrar deles mais tarde”. O 
examinador deve se preparar para retomar a tarefa em 10 minutos. 
 
 
III. Habilidade para lidar com dinheiro (32 pontos) 
Instruções: Apresente da sua direita para a esquerda, uma nota de dez reais, três notas de um real, uma nota de cinco 
reais, 3 moedas de 25 centavos, duas moedas de 10 centavos,  uma moeda de 5 centavos e três moedas de um centavo. 
Avalia-se a habilidade de calcular troco referente à compra dos itens de supermercado.  Deve ser dito ao paciente: “Mostre-
me uma moeda de 1 centavo,  uma de 5 centavos, uma de 10 centavos, uma nota de 1 real, uma nota de 5 reais e uma nota 
de 10 reais”. Se correto pontue 1; incorreto = o. 
Instruções: Apresente: 
1 nota de 5 reais                   
3 moedas de 25 centavos         
2 moedas de 10 centavos         
1 moeda de 5 centavos 
3 moedas de 1 centavo 
1 nota de 10 reais 
3 notas de 1 real 
A. Identificar a moeda corrente (7 pontos) 
                                                                                                                             Correto                  Incorreto 
                                                                                                                             (1 ponto)                  (0 pontos) 
Identificar moeda de 1 centavo    _______  _______ 
Identificar moeda de 5 centavos    _______  _______ 
Identificar moeda de 10 centavos    _______  _______ 
Identificar moeda de 25 centavos    _______  _______ 
Identificar cédula de 1 real                     _______  _______ 
Identificar cédula de 5 reais      _______  _______ 
Identificar cédula de 10 reais     _______  _______ 
B. Contar moeda corretamente ? (4 pontos)  
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Instruções: “Mostre 6 centavos em moedas” 
                     “Mostre 1 real e 2 centavos em moedas” 
                     “6 reais e 73 centavos” 
                     “12 reais e 17 centavos” 
                                                                                                                            Correto                   Incorreto 
                                                                                                                           (1 ponto)              (0 pontos) 
6 centavos      _______  _______  
R$1.02       _______  _______ 
R$6.73      _______  _______ 
R$12.17      _______  _______ 
*R$ 1,50                                                                                        _______                  _______ 
*R$ 3,20                                                                                        _______                 _______ 
*R$ 4,75                                                                                        ________                _______ 
*R$ 2,25                                                                                        ________                _______ 
*não somar  no Total 
C. Troco Correto (8 pontos) Somente o primeiro item contribui para a pontuação total das habilidades de contar 
dinheiro; entretanto, uma pontuação opcional pode ser calculada usando 4 itens.  
Instruções: “Imagine que você vai pagar um produto no supermercado e o caixa diz que a conta é R$ 2,49.  (Você pagou 
com uma nota de 5 reais). Calcule e mostre quanto é o troco”.Repita as instruções para os outros 3 valores. 
Correto  Incorreto 
(2 pontos) (0 pontos) 
R$2.49 (R$2.51)      _______  _______ 
R$1.68 (R$3.32)      _______  _______ 
R$3.22 (R$1.78)      _______  _______ 
R$3.83 (R$1.17)      _______  _______ 
D. Preencher um cheque (5 pontos): 
Instruções: O examinador dá ao paciente um cheque em branco e solicita “Eu gostaria que você preenchesse um cheque 
nominal a você mesmo no valor de R$ 400,00”. Pede-se ao paciente que assine o cheque, escreva o valor por extenso, o 
valor numérico, que seja nominal a ele mesmo e a data. A data não precisa estar correta pois esse quesito já foi avaliado na 
escala orientação.  Entretanto, a data deve ser colocada no local correto para ser pontuada.   
                                                                                                                                Correto  Incorreto 
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(1 ponto)  (0 pontos) 
Assinatura                                    _______                 _______ 
Pagar em ordem à      _______  _______ 
Escrever o valor por extenso     _______  _______ 
Escrever o valor numérico     _______  _______ 
Data       _______  _______ 
E. Calcular o saldo da conta (8 pontos) 
Instruções: O examinador dá ao paciente o canhoto de um cheque. Então pede que o paciente calcule o saldo dos gastos 
em diferentes  níveis de dificuldade.  É dito ao paciente: “Você vai calcular o saldo dos gastos  no canhoto do  talão de 
cheques”  “Você pode fazer as contas em um rascunho,mas os valores corretos devem ser preenchidos nos locais 
apropriados do canhoto”. O examinador deve dobrar o papel e mostrar um problema de cada vez.  Pontua-se 2 se correto e 
0 se incorreto. Correções feitas pelo próprio paciente são permitidas.                 Correto  Incorreto 
(2 pontos) (0 pontos) 
                Valor A                  (R$500.00-R$350.00)                    _______  _______ 
Correto = R$150.00 
Valor B                   (R$323.00-R$23.50)    _______  _______ 
Correto = R$299.50 
Valor  C   (R$21.75-R$3.92)                      _______  _______ 
Correto= R$17.83 
Valor D                  (R$673.16-R$79.23)      _______   ______ 
Correto= R$593.93 
IV. Habilidade para fazer compras (20 pontos): 
Instruções: É solicitado ao paciente que lembre dos 6 itens que ele/ela repetiu antes do teste “habilidades para usar 
dinheiro” . Pontua-se 2 correto se correto e 0 se incorreto. Permitir 60 segundos para evocação. 
A. Memória para 6 itens de supermercado (12 pontos)                                        Espontâneo     Reconhecimento    Total 
(1 pontos) (1 pontos) 
Café                                                                        _______  _______        ______ 
Gelatina       _______  _______          ______ 
Fermento      _______  _______          ______ 
Atum                       _______  _______          ______ 
Chocolate       _______  _______          ______ 
Suco de laranja       _______  _______          ______ 
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B. Selecionar itens de supermercado de uma lista escrita (8 pontos): 
Instruções: Cada item é selecionado do supermercado entre 21 produtos. Cada produto selecionado corretamente é 
marcado 2 pontos. 
                                                                                                                                   Correto              Incorreto 
                                                                                                                                 (2 pontos)           (0 pontos) 
            Leite                                                                                                            _______                  _______ 
            Ovos                                                                                                            _______                 _______ 
            Detergente                                                                                                _______                  _______ 
            Bolacha                                                                                                       _______                  ________ 
                                                                                                                                   
V. Vestir-se/Higiene Pessoal (13 pontos): 
Correto               Incorreto 
(1 ponto)            (0 pontos) 
A. Escovar os dentes  
Identificar e pegar a escova de dente                     _______                _______ 
Tirar a tampa do tubo de pasta de dente     _______                _______ 
Colocar pasta de dente na escova                     _______                  _______ 
Demonstrar como escova os dentes                                    _______                   _______ 
 
B. Lavar as mãos   
Abrir a torneira                        _______               _______ 
Usar o sabonete                       _______                 _______ 
Lavar as mãos                                       _______                 _______ 
Fechar a torneira                       _______                 _______ 
 
C. Vestir-se 
Vestir o casaco       _______  _______ 
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Abotoar o casaco       _______  _______ 
Fechar o zíper                       _______      _______ 
Amarrar os sapatos                                                       _______                  _______ 
Escovar o cabelo                                                                                    _______                  _______ 
 
VI. Alimentar-se (10 pontos) 
Instruções: Colocar os utensílios de cozinha em frente ao paciente e pedir para que sente à mesa. 
   Correto                     Incorreto 
  (2 pontos)     (0 pontos) 
Usar  o garfo           _______                  _______ 
Usar  a faca           _______      _______ 
Usar a colher           _______                  _______ 
Servir água                           _______       _______ 





Fonte: PEREIRA, F.S.; OLIVEIRA, A.M.; DINIZ, B. S.; FORLENZA, O.V.; YASSUDA, M.S.. Cross-
cultural Adaptation, Reliability and Validity of the DAFS-R in a Sample of Brazilian Older Adults. 













1. Posição sentada para posição em pé 
Instruções: Por favor levante-se. Tente não usar suas mãos para se apoiar. 
( ) capaz de levantar-se sem utilizar as mãos e estabilizar-se independentemente 
( ) capaz de levantar-se independentemente utilizando as mios 
( ) capaz de levantar-se utilizando as mãos após diversas tentativas 
( ) necessita de ajuda mínima para levantar-se ou estabilizar-se 
( ) necessita de ajuda moderada ou máxima para levantar-se 
 
2. Permanecer em pé sem apoio 
Instruções: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar. 
( ) capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos 
( ) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisão 
( ) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio 
( ) necessita de várias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio 
( ) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio. Se o paciente for capaz de 
permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dê o número total de pontos para o item número 
3. Continue com o item número 4. 
 
3. Permanecer sentado sem apoio nas costas ,mas com os pés apoiados no chão ou num 
banquinho 
Instruções: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os braços cruzados por 2 
minutos. 
( ) capaz de permanecer sentado com segurança e com firmeza por l minutos 
( ) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisão 
( ) capaz de permanecer sentado por 30 segundos  
( ) capaz de permanecer sentado por 10 segundos 
( ) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos 
 
4. Posição em pé para posição sentada 
Instruções: Por favor, sente-se. 
( ) senta-se com segurança com uso mínimo das mãos 
( ) controla a descida utilizando as mios 
( ) utiliza a pane posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida 
( ) senta-se independentemente, mas tem descida sem controle 
( ) necessita de ajuda para sentar-se 
 
5. Transferências 
Instruções: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma 
transferência empivô. Peça ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de braço 
para uma cadeira sem apoio debraço, e vice-versa. Você poderá utilizar duas cadeiras (uma 
com e outra tem apoio de braço) ou uma cama euma cadeira. 
( ) capaz de transferir-se com segurança com uso mínimo das mãos 
( ) capaz de transferir-se com segurança com o uso das mãos 
( ) capaz de transferir-se seguindo orientações verbais c/ou supervisão  
( ) necessita de uma pessoa para ajudar  




6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados 
Instruções: Por favor fique em pé e feche os olhos por 10 segundos. 
( ) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com segurança 
( ) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisão 
( ) capaz de permanecer em pé por 3 segundos 
( ) incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé 
( ) necessita de ajuda para não cair  
 
7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos 
Instruções: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar. 
( ) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por l minuto com 
segurança 
( ) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por l minuto com 
supervisão 
( ) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos 
( ) necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com os pés juntos 
durante 15 segundos 
( ) necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posição por 15 
segundos 
 
8. Alcançar a frente com o braço entendido permanecendo em pé 
Instruções: Levante o braço a 90o. Estique os dedos e tente alcançar a frente o mais longe 
possível. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o braço estiver 
a 90o. Ao serem esticados para frente, os dedos não devem tocar a régua. A medida a ser 
registrada é a distância que os dedos conseguem alcançar quando o paciente se inclina para 
frente o máximo que ele consegue. Quando possível, peça ao paciente para usar ambos os 
braços para evitar rotação do tronco). 
( ) pode avançar à frente mais que 25 cm com segurança 
( ) pode avançar à frente mais que 12,5 cm com segurança 
( ) pode avançar à frente mais que 5 cm com segurança 
( ) pode avançar à frente, mas necessita de supervisão 
( ) perde o equilíbrio na tentativa, ou necessita de apoio externo 
 
9. Pegar um objeto do chão a partir de uma posição em pé 
Instruções: Pegue o sapato/chinelo que está na frente dos seus pés. 
( ) capaz de pegar o chinelo com facilidade e segurança 
( ) capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisão 
( ) incapaz de pegá-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilíbrio 
independentemente 
( ) incapaz de pegá-lo, necessitando de supervisão enquanto está tentando 
( ) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair  
 
10. Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto 
permanece em pé: 
Instruções: Vire-se para olhar diretamente atrás de você por cima, do seu ombro esquerdo sem 
tirar os pés do chão. Faça o mesmo por cima do ombro direito. O examinador poderá pegar 
um objeto e posicioná-lo diretamente atrás do paciente para estimular o movimento 
  
( ) olha para trás de ambos os lados com uma boa distribuição do peso 
37 
 
( ) olha para trás somente de um lado o lado contrário demonstra menor distribuição do peso 
( ) vira somente para os lados, mas mantém o equilíbrio 
( ) necessita de supervisão para virar  
( ) necessita, de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair  
 
11. Girar 360 graus 
Instruções: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao 
redor de simesmo em sentido contrário. 
( ) capaz de girar 360 graus com segurança em 4 segundos ou mãos 
( ) capaz de girar 360 graus com segurança somente para um lado em 4 segundos ou menos 
( ) capaz de girar 360 graus com segurança, mas lentamente 
( ) necessita de supervisão próxima ou orientações verbais 
( ) necessita de ajuda enquanto gira 
 
12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto permanece em 
pé sem apoio 
Instruções: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé 
tenha tocado odegrau/banquinho quatro vezes. 
( ) capaz de permanecer em pé independentemente e com segurança, completando 8 
movimentos em 20segundos 
( ) capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais que 20 
segundos 
( ) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda 
( ) capaz de completar mais que 2 movimentos com o mínimo de ajuda 
( ) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair  
 
13. Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente 
Instruções: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente á frente do outro na 
mesma linha se você achar que não irá conseguir, coloque o pé um pouco mais à frente do 
outro pé e levemente para o lado. 
( ) capaz de colocar um pé imediatamente à frente do outro, independentemente, e permanecer 
por 30segundos 
( ) capaz de colocar um pé um pouco mais à frente do outro e levemente para o lado. 
Independentemente e permanecer por 30 segundos 
( ) capaz de dar um pequeno passo, independentemente. e permanecer por 30 segundos 
( ) necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos 
( ) perde o equilíbrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé 
 
14. Permanecer em pé sobre uma perna 
Instruções: Fique em pé sobre uma perna o máximo que você puder sem se segurar. 
( ) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 segundos 
( ) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos 
( ) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 3 ou 4 segundos 
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 The aim of the study was to evaluate the association between falls, kinematic 
gait patterns (especially speed) and cognitive performance in institutionalized and 
community dwelling older people. Twenty-five older people from long-term institution 
(ILPI group) and 25 from the community (control group) participated in the study. The 
global cognitive function was calculated by Mini Mental State Exam and the 
executive functions by Wisconsin Card Sorting and Visuospatial tests. Direct 
Assessment of functional status-revised (DAFS-R) and Berg Balance Scale were 
applied to assess functionality. The Kinematic gait patterns: speed (maximum and 
average), cadence (maximum and average), stride length and distance were 
measured by pedometer with accelerometer, Polar sensor inertial S3. To assess the 
frequency of falls a 12-month recordatory was applied. The parametric data were 
analyzed by The Student t test and Pearson correlation, the non- parametric by U 
Mann Whitney test and Spearman correlation, followed by the General Linear Model 
(GLM), by including age and depressive symptoms as covariates. The results show 
statistically significant difference between groups on global cognitive variables, items 
of executive function and functionality. There weren´t statistically significant 
differences between groups and falls, but between falls and cognition. When 
stratifying by age: the groups differ on kinematic items, such as average and 
maximum cadence and stride length. Fallers show different speed gait compared to 
non-fallers, independent of living in the community or being institutionalized.  
 
 











APÊNDICE 1  
AUTORIZAÇÃO 
 
Venho por meio deste solicitar autorização do(a) responsável pela instituição 
de longa permanência para aplicação da pesquisa intitulada “Associação entre 
função executiva, quedas e padrões cinemáticos da marcha em idosos”. 
Trata-se de uma pesquisa para dissertação de mestrado na UNIFESP. Neste 
estudo pretendemos avaliar a capacidade de planejamento das ações e o seu 
desempenho cognitivo e motor. Acreditamos que as quedas e suas consequências 
devastadoras podem ter relação com uma série de fatores, dentre eles destacamos 
a dificuldade e lentidão na marcha, dificuldade de se adaptar a terrenos irregulares e 
com obstáculos, equilíbrio e também com atenção e reflexos que ficam diminuídos. 
Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: será marcado um 
dia para aplicação de questionários contendo perguntas sobre risco de quedas; 
independência, funcionalidade, desempenho cognitivo, equilíbrio e será calculada a 
velocidade da marcha.  
A pesquisa da forma que será realizada é classificada como de risco mínimo 
aos idosos participantes. Espera-se somente benefícios aos mesmos no que diz 
respeito às ações que possam prevenir e diminuir os riscos de quedas, bem como 
estimular o desempenho cognitivo.   
Para participar deste estudo o(a) idoso(a) não terá nenhum custo, nem 
receberá qualquer vantagem financeira. O(a) mesmo(a) será esclarecido(a) sobre o 
estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar ou recusar-se 
a participar. Poderá retirar seu consentimento ou interromper a participação a 
qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não 
acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que será atendido pelos 
pesquisadores. Tal pesquisa não trará nenhum custo ou vantagem financeira para a 
Instituição.  
Os pesquisadores irão tratar a identidade do(a) participante com padrões 
profissionais de sigilo, assim como sobre dados referentes à instituição .  
Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada.  
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A instituição bem como os voluntários não serão identificados em nenhuma 
publicação que possa resultar deste estudo. 
Este documento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia 
será arquivada pelo pesquisador responsável e a outra lhe será fornecida. 
 
Eu, _____________________________________________________, portador do 
documento de identidade ___________________________, responsável pela Instituição de longa 
permanência ___________________________, fui informado (a) dos objetivos do estudo pesquisa 
“Associação entre função executiva, quedas e padrões cinemáticos da marcha em idosos”, de 
maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar 
novas informações e modificar meu consentimento. 
Declaro que permito que os idosos de minha instituição poderão participar da pesquisa, caso 
assim o desejarem. Recebi uma cópia deste documento e me foi dada à oportunidade de ler e 
esclarecer as minhas dúvidas. 
 
_________________________________________________________________           
Assinatura do responsável        Data 
pela Instituição de longa permanência 
 
 
_________________________________________________________________                        
Assinatura do pesquisador                            Data 
 
 
_________________________________________________________________                                 
Assinatura de testemunha                                Data 
 
Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você 
poderá consultar o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º 
andar – cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@unifesp.br 
Caso deseje esclarecer dúvidas e/ou informações diretamente com a 
pesquisadora responsável, entrar em contato com Lílian Atalaia da Silva – Rua 











TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário a participar da pesquisa 
“Associação entre função executiva, quedas e padrões cinemáticos da marcha em 
idosos” Neste estudo pretendemos avaliar a capacidade de planejamento das ações 
e o seu desempenho cognitivo e motor. Acreditamos que as quedas e suas 
consequências devastadoras podem ter relação com uma série de fatores, dentre 
eles destacamos a dificuldade e lentidão na marcha, dificuldade de se adaptar a 
terrenos irregulares e com obstáculos, equilíbrio e também com atenção e reflexos 
que ficam diminuídos. 
Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: será marcado um 
dia para aplicação de questionários contendo perguntas sobre risco de quedas; 
independência, funcionalidade, desempenho cognitivo, equilíbrio e será calculada a 
velocidade da marcha.  
A pesquisa da forma que será realizada é classificada como de risco mínimo 
aos idosos participantes. Espera-se somente benefícios aos mesmos no que diz 
respeito às ações que possam prevenir e diminuir os riscos de quedas, bem como 
estimular o desempenho cognitivo.   
Para participar deste estudo o sr(a) não terá nenhum custo, nem receberá 
qualquer vantagem financeira. O sr(a) será esclarecido(a) sobre o estudo em 
qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar ou recusar-se a participar. 
Poderá retirar seu consentimento ou interromper a participação a qualquer 
momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará 
qualquer penalidade ou modificação na forma em que é atendido pelos 
pesquisadores. 
Os pesquisadores irão tratar a sua identidade com padrões profissionais de 
sigilo.  
Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu 




O (A) Sr (a) não será identificado em nenhuma publicação que possa resultar 
deste estudo. 
Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que 
uma cópia será arquivada pelo pesquisador responsável e a outra lhe será 
fornecida. 
 
Eu, _____________________________________________________, portador do 
documento de identidade ___________________________ fui informado (a) dos objetivos 
do estudo pesquisa “Associação entre função executiva, quedas e padrões cinemáticos da 
marcha em idosos”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a 
qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de 
participar se assim o desejar. 
Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de 
consentimento livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as 
minhas dúvidas. 
 
_________________________________________________________________               
Assinatura do participante                             Data 
 
_________________________________________________________________                        
Assinatura do pesquisador                            Data 
 
_________________________________________________________________                                 
Assinatura de testemunha                                Data 
 
Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você 
poderá consultar o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º 
andar – cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@unifesp.br 
Caso queira esclarecer alguma dúvida diretamente com a pesquisadora 
responsável entre em contato com Lílian Atalaia da Silva: (32) 8843-7898; (11) 8232-














1- Qual é o seu estado civil? 
(1) Casado (a) ou vive com companheiro (a) 
(2) Solteiro (a) 
(3) Divorciado (a) / Separado (a) 













3- Trabalha atualmente? 
(1) Sim                                                     












4- O(a) senhor(a) é aposentado(a)? 
(1) Sim 




5- O(a) senhor(a) é pensionista? 
(1) Sim 




6- O(a) senhor(a) é capaz de ler e escrever um bilhete simples? (se a pessoa responder 
que aprendeu a ler e escrever, mas esqueceu, ou que só é capaz de assinar o próprio 
nome, marcar NÃO) 
(1) Sim                                                             








7- Até que ano da escola o(a) Sr (a) estudou?   
(1) Nunca foi à escola (nunca chegou a concluir a 1ª série primária ou o curso de 
alfabetização de adultos) 
(2) Curso de alfabetização de adultos 
(3) Primário (atual nível fundamental, 1ª a 4ª série) 
(4) Ginásio (atual nível fundamental, 5ª a 8ª série) 
(5) Científico, clássico (atuais curso colegial ou normal, curso de magistério, curso técnico) 
(6) Curso superior 
(7) Pós-graduação, com obtenção do título de Mestre ou Doutor 
(97) NS 
(98) NA 
(99) NR                                                            
8- Total de anos de escolaridade: 
9- Quantos filhos o(a) Sr/Sra tem? 
 
10- Com quem o/a senhor/a mora? 
    Sim Não 
10.a. Sozinho 1 2 
10.b Marido/mulher / 
companheiro/a 
1 2 
10.c.Filho/s ou enteado/s 1 2 
10.d. Neto/s 1 2 
10.e. Bisneto/s 1 2 
10.f. Outro/s parente/s 1 2 







































O(a) senhor(a) sofreu alguma queda de ___ deste ano a ___ do ano passado? 
 
(   ) 1- SIM 
(   ) 2- NÃO 
(   ) 97- NS 
(   ) 99- NR 
 
Se sim, quantas vezes? 
 
 
Devido à(s) queda (s), o(a) senhor(a) teve que procurar o serviço de saúde ou teve que 
consultar o médico? 
 
(   ) 1- SIM 
(   ) 2- NÃO 
(   ) 97- NS 
(   ) 99- NR 
 
 
Sofreu alguma fratura? 
(   ) 1- SIM 
(   ) 2- NÃO 
(   ) 97- NS 
(   ) 99- NR 
 
a. Se sim, onde? 
(1) punho    (2) quadril 
(3) vértebra (4) outros 
 
Teve que ser hospitalizado por causa dessa fratura? 
(   ) 1- SIM 
(   ) 2- NÃO 
(   ) 97- NS 
(   ) 99- NR 
 
 
 
 
 
 
